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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Die vorliegende wissenschaftliche Arbeit dient der systematischen Ermittlung und 

Untersuchung der aktuellen Fachliteratur zu den Themen Multiloop Edgewise Arch- 

wire Technique (MEAW) und Denture Frame Analysis (DFA). Die Behandlungstech- 

nik MEAW sowie die kephalometrische Analysemethode DFA sind im Behandlungs- 

konzept verknüpft und haben ihren Ursprung im asiatischen Raum. Während diese 

dort in der Kieferorthopädie weit verbreitet sind, finden sie im europäischen Raum bis 

dato nur vereinzelt Anwendung.

Der erste Teil dieser Dissertation widmet sich der terminologischen Klärung und ver- 

schafft einen Überblick über den wissenschaftlichen Hintergrund von MEAW und 

DFA. Anschließend wird die Durchführung sowie Auswertung des vorliegenden sys- 

tematischen Reviews näher beschrieben. Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse 

werden abschließend durch die Präsentation zweier Patientenfälle illustriert.

1.2 Multiloop Edgewise Archwire Technique

1.2.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Seit den 1980iger Jahren wurde von Prof. Young H. Kim aus Korea (Seoul National 

University) erstmalig eine besondere Behandlungsphilosophie beschrieben. Aus- 

gangspunkt sind anthropologische Betrachtungen zur Vertikalisierung des Gesichts- 

schädels und Verkleinerung des Schädelbasiswinkels im Zuge der Entwicklung des 

aufrechten Ganges [23]. In diesem Zusammenhang kommt es zu Veränderungen der 

Inklination der Okklusionsebene. Diese finden sich analog in der individuellen 

menschlichen Entwicklung wieder [23,24]. Sato aus Japan (Kanagawa Dental Uni- 

versity) verbreitete die MEAW-Methode weiter, welche in der Literatur oft auch als 

Sato-Technik bezeichnet wird. Kim und Sato vertreten die These, dass die an- 

teroposteriore Unterkieferposition in unmittelbarem Zusammenhang mit der vertika- 

len Position und Neigung der posterioren Okklusionsebene steht und so bestimmten

1



2

Kategorien von Malokklusionen zugeordnet werden können 

[2,7,19,23,25,43,51,54,59]. In Kombination mit der Adaptationsfähigkeit des Kieferge- 
lenks wird postuliert, durch eine gezielte Änderung der Inklination der Okklusionse- 
bene verschiedene Malokklusionen dental kompensieren zu können [49,56]. Haupt- 
aufgabe ist demnach die Rekonstruktion der Okklusionsebene innerhalb des indivi- 
duellen dentoskelettalen Rahmens jedes Patienten.

MEAW stellt eine kompensatorische orthodontische Therapie skelettaler Anomalien 

bei Kindern und Erwachsenen dar. Es handelt sich demnach um eine minimalinvasi- 

ve kieferorthopädische Therapie, die Maßnahmen der orthognathen Chirurgie in vie- 

len Fällen vermeiden kann und sich auch als Alternative zur Extraktionstherapie an- 

bietet [57].

Das MEAW-Konzept ist besonders bei Patientenfällen mit einer Klasse-II bezie- 

hungsweise Klasse-III-Problematik indiziert wie auch bei einem dental oder skelettal 

offenem Biss und bei einer mandibulären lateralen Deviation.

1.2.2 Konstruktion der MEAW-Apparatur

Nicht nur die Herstellung der MEAW-Apparatur erweist sich als besonders aufwen- 

dig, auch ihre Aktivierung fordert ein erhöhtes Maß an Präzision. Trotz dieser Kom- 

plexität bietet die MEAW-Apparatur dem Behandler eine maximale Flexibilität in der 

therapeutischen Einflussnahme auf gezielte Areale des Zahnbogens. Die MEAW- 

Apparatur wird aus einem 0.016x0.022-inch Blue Elgiloy (Kobalt-Chrom-Nickel- 

Molybdän Legierung, Rocky Mountain Orthodontics Inc., Denver, Colorado, USA) 

Drahtmaterial in idealer Bogenform hergestellt und vorzugsweise für eine individuelle 

Drehmomentkontrolle mit einem 0.018-inch Slot kombiniert (Abb.1,2). Da fünf soge- 

nannte L-Loops je Quadrant gebogen werden müssen, wird ein Bogen mit einer Län- 

ge von ca. 14-Zoll beziehungsweise 35,56cm verwendet [9,14,17,57].



Abbildung 1: Illustration eines MEAW-Bogens. [6] Abbildung 2: Manuell gefertigter MEAW-

Bogen (Quelle: eigene Herstellung).

1.2.3 Behandlungskonzept

Bei der Durchführung der MEAW-Behandlung werden unabhängig von der Kategorie 

der vorliegenden Malokklusion bestimmte Behandlungsschritte befolgt. So stellt die 

frühzeitige Beseitigung des posterioren Engstandes eine maßgebliche Vorausset- 

zung für den Behandlungserfolg dar. So sind beispielsweise Molarenextraktionen vor 

Beginn der kieferorthopädischen Behandlung vorzunehmen. Dies begründen Kim 

und Sato damit, dass es durch einen posterioren Engstand und die Mesialkippung 

eines Molaren zur Supraeruption des benachbarten Molaren und somit zum soge- 

nannten „Squeeze-Out“-Effekt kommen kann [5]. Dies äußert sich dann in Form von 

okklusalen Interferenzen, welche wiederum die anteroposteriore Position des Unter- 

kiefers beeinflussen [48].

Zu Beginn der kieferorthopädischen Therapie stellen das Derotieren der Zähne, die 

Nivellierung und Ausformung der Zahnbögen den ersten Behandlungsschritt dar. 

Durch gezielte Aktivierungen der Bogensegmente können dann okklusale Interferen- 

zen beseitigt werden. Im folgenden Schritt wird das Einstellen einer physiologischen 

Unterkieferposition angestrebt. Anschließend steht die Rekonstruktion der Okklusi- 

onsebene durch eine Kombination von Gummizügen und Aktivierungen der Segmen- 

te im Vordergrund [57]. Als finaler Schritt erfolgt die Einstellung einer physiologischen 

Verzahnung [13].
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Die Rekonstruktion der gesamten Okklusionsebene erfolgt durch die Beeinflussung 
der Angulation der Seitenzähne. Zur Aktivierung werden variabel ausgeprägte Tip- 
Back-Biegungen (3-5°) umgesetzt [9,14,27].

Bekanntlich steht einer Kraft - potenzielle Energie durch Aktivierung des Bogens - 

stets eine Gegenkraft gegenüber (3. Newtonsches Gesetz). Diesem Prinzip zufolge 

müssen unerwünschte Gegenwirkungen neutralisiert werden. Dies kombiniert mit der 

gezielten Anordnung einzelner Zähne in allen Raumdimensionen erfolgt mithilfe einer 

intermaxillären Verankerung mit Gummizügen. Diese werden je nach Therapiezweck 

unterschiedlich an der Mutlibracketapparatur angebracht. Die gängigsten Variationen 

umfassen die vertikalen, die kurze Klasse-II oder Klasse-III, die dreieckigen, die bo- 

xenförmigen und die hakenförmigen Gummizüge [27].

1.2.4 Modifikationen von Multiloop Edgewise Archwire

Im Zuge der Weiterentwicklung der MEAW-Technik wurden Modifikationen 

entworfen, welche bei konkreten Behandlungsaufgaben indiziert sind. Zu den zwei 

bekanntesten Modifikationen zählen folgende: Modified Offset Archwire (MOAW) und 

Sectional Modified Offset MEAW (SMOM) (Abb.3). Die erste Variation trägt zur 

vertikalen Kontrolle der Molarenposition sowie zur Korrektur ihrer Achsenneigung bei 

und stellt oft den ersten Schritt bei Patienten mit hyperdivergenter Klasse III, offenem 

Biss oder posteriorem Engstand dar. Bei SMOM steht die anteroposteriore 

Einstellung der Frontzähne wie beispielsweise im Falle eines Deckbisses im 

Mittelpunkt [47].

Abbildung 3: Schematische Darstellung des SMOM-Bogens und des MOAW-Bogens. [47]
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Im Jahre 2010 wurde ein weiteres Konzept namens GUMMETAL Edgewise Archwire 
System (GEAW) vorgestellt [1]. Dabei wird das Bogenmaterial Gummetal® (J. MO- 
RITA Europe GmbH, Dietzenbach) verwendet. Bei diesem Material handelt es sich 

um eine Beta-Titanlegierung auf Titan-Niobium-Basis. Die Titanlegierung vereint Su- 
perelastizität und Superplastizität. Zudem weist sie eine gute Formbarkeit, geringe 

Steifheit, geringe Friktion, große Rückfederung und Biokompatibilität vor [1].

Abbildung 4: Schematische Darstellung der GEAW-Biegungen. [16]

Diese Technik findet bei einem 0.0.18-inch Slotsystem sowie einer Drahtdimension 

von 0.016x0.022-inch Anwendung. Die Drahtlänge sollte bei 14-Zoll beziehungswei- 

se 35.56 cm liegen. Die GEAW-Technik basiert auf demselben kieferorthopädischen 

Konzept wie das der MEAW-Technik, wobei ein wesentlicher Unterschied in der feh- 

lenden Notwendigkeit für horizontale Loops liegt (Abb.4). Auch hierbei werden vari- 

able Tip-Back-Biegungen zwischen 3° und 5° in den GEAW-Bogen eingebogen. Mit- 

hilfe der speziell entwickelten GEAW-Zange werden Bull-Loops in das Bogenmaterial 

eingebogen [16]. MEAW und GEAW besitzen vergleichbare Funktion- und Wir- 

kungsweise und unterscheiden sich im Wesentlichen durch die unterschiedliche 

Form ihrer Loops (Abb.5).

Abbildung 5: Darstellung der MEAW-Apparatur und der GEAW-Apparatur. [1]
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1.3 Denture Frame Analysis

Ausgangspunkt von MEAW als Behandlungsmethode ist die Analyse der skelettalen 

Situation mit der Denture Frame Analysis (DFA) [10]. Diese etablierte sich um das 

Jahr 1987 und beruht auf Korrelationen von Fernröntgenseitbildparametern mit 

Overbite und Overjet. Der wesentliche Unterschied zwischen den derzeit weit 

verbreiteten Straight-Wire-Systemen und der MEAW-Technik liegt darin, dass sich 

die Straight-Wire-Systeme auf Durchschnittswerte stützen, während MEAW mithilfe 

der DFA eine individualisierte Behandlungsplanung erlaubt. So wird die 

Rekonstruktion der Okklusion innerhalb des individuellen „Denture Frame“ 

angestrebt [10]. Diese Neuanordnung der Okklusion wird biomechanisch durch die 

Multiloop Edgewise Archwire Apparatur realisiert, welche es dem Behandler erlaubt, 

Einzelzahnbewegungen gezielt in allen Raumdimensionen zu beeinflussen. Der 

„Denture Frame“ mit seiner charakteristisch dreieckigen Form setzt sich aus den 

beiden Kieferebenen und der AB-Ebene zusammen [10,11]. Dabei definiert Kim die 

harmonische Relation zwischen der Okklusionsebene und den beiden Kiefern als 

Optimum [26]. Im Mittelpunkt der DFA steht die Bestimmung vertikaler und 

horizontaler Wachstumsmuster mit Bezugnahme auf die Okklusionsebene [10].

Abbildung 6: Darstellung der kephalometrischen Bezugsebenen der Denture Frame Analysis (DFA). 
[54]

Die Denture Frame Analysis umfasst im Wesentlichen drei Kernmessungen: Overbite 

Depth Indicator (ODI), Anteroposterior Dysplasia Index (APDI) und Combination Fac- 

tor (CF) (Abb. 6). ODI dient zur Beurteilung des vertikalen Wachstumsmusters, so- 

dass zwischen einem offenem und einem tiefen Biss differenziert werden kann. Da-

6



7

bei wird die Neigung der beiden Kieferbasen beurteilt und in der horizontalen Ebene 

in Beziehung zueinander gesetzt [8,18,26,28]. Der physiologische Normwert beträgt 

72°. Ist dieser verkleinert, so handelt es sich um einen offenen Biss. Ist der Messwert 

jedoch vergrößert, liegt ein Tiefbiss vor. APDI gibt Aufschluss über die sagittale Kie- 

ferbasenrelation. Der arithmetische Summenwinkel APDI setzt sich aus folgenden 

Parametern zusammen: Frankfurter Horizontalebene zur Gesichtsebene, AB-Ebene 

zur Gesichtsebene und Frankfurter Horizontalebene zur palatinalen Ebene 

[7,10,18,20,30,52,52]. Der Normwert für die sagittale Kieferbasenrelation beträgt 81°. 

Darüber hinaus bildet die Summe von ODI und APDI den CF, welcher auf die Not- 

wendigkeit von Extraktionen hinweist. Hierbei liegt der Normwert des Winkels bei 

153°. Ein verkleinerter Messwert deutet auf eine Extraktionstherapie hin.
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2 Zielsetzung

Ausgangspunkt dieser Arbeit ist die bereits publizierte Studie mit dem Titel „Multiloop 

edgewise archwire and denture frame analysis: a systematic review“ [53].Nach einer 

detaillierten Ausarbeitung der Untersuchungsergebnisse der genannten Publikation 

soll der Fokus auf die praktische Anwendung dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse 

gelegt werden. Daher ist es weiterführendes Ziel dieser Arbeit, die in der Literatur 

beschriebene charakteristische Behandlungseffizienz von MEAW bei besonders 

komplexen Zahn- und Kieferfehlstellungen anhand von zwei klinischen Fallbeispielen 

zu demonstrieren.



3 Material und Methoden

Im Zuge des systematischen Reviews wurde eine umfangreiche elektronische Litera- 

turrecherche auf den Datenbanken PubMed, Google Scholar, Web of Science und 

Cochrane Central Register of Controlled Trials durchgeführt. Die Suche erfolgte zwi- 

schen Mitte März und Mitte April 2020 und konzentrierte sich auf Publikationen zu 

den Themen Multiloop Edgewise Archwire Technique und Denture Frame Analysis. 

Da keine adäquaten MeSH-Begriffe vorhanden waren, sind folgende Einzelbegriffe in 

die Recherche eingeflossen: „MEAW“, „multiloop”, „multi-loop ”, „Sato technique”, 

„edgewise”, „denture frame”, „Kim analysis cephalometrics”, „MOAW”, „modified off- 

set archwire”, „SMOM”, „sectional modified offset archwire”. Eine zusätzliche manuel- 

le Suche wurde durchgeführt, um die Vollständigkeit der Suche zu gewährleisten.

Um die Suche gezielt einzugrenzen, wurden Einschluss- und Ausschlusskriterien 

aufgestellt. In der vorliegenden Arbeit wurden Open-Access-Publikationen sowie Li- 

teraturarbeiten berücksichtigt, die in Fachzeitschriften veröffentlicht wurden, auf wel- 

che die Universität Greifswald durch Nutzungslizenzen Zugriff hat. Publikationen in 

englischer, deutscher, französischer, italienischer, portugiesischer, spanischer und 

griechischer Sprache wurden in die vorliegende Arbeit einbezogen.

Da sich die Recherche ausschließlich auf die Wirkungsweise von MEAW konzentrie- 

ren sollte, wurden Studienmodelle mit ergänzend verwendeten skelettalen Veranke- 

rungsmaßnahmen von dieser Untersuchung ausgeschlossen. Die Literatur wurde 

gemäß der geschilderten Eignungskriterien gesichtet und bewertet. Die PRISMA- 

Richtlinien (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

dienten als Maßstab für die Erstellung des Reviews [41]. Um die Objektivität der Stu- 

die zu steigern, wurde die Datenerhebung von zwei Untersuchern (Karl-Friedrich 

Krey, Maria Tabancis) unabhängig voneinander durchgeführt.

Die gesammelten Informationen umfassten die Studienorte, die Probandenanzahl, 

die Geschlechterverteilung sowie nachfolgend aufgeführte Aspekte der MEAW- 

Behandlung: Therapeutische Wirkungsweise, Denture Frame Analysis, allgemeine 

kephalometrische Veränderungen, Vorteile, Nachteile sowie Grenzen der MEAW- 

Behandlung. 
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4 Ergebnisse

4.1 Datenerhebung

Im Zuge der Literaturrecherche wurden alle ermittelten Abstracts in Hinblick auf ihre 

themenspezifische Kompatibilität mit der Forschungsfrage untersucht. Ergänzend 

wurde die in den Referenzen genannte Literatur nach weiteren geeigneten Publikati- 

onen durchsucht.

Insgesamt prüften wir 677 Studien hinsichtlich ihrer Eignung. 543 Artikel wurden auf- 

grund ihrer Inkongruenz ausgeschlossen. Schließlich wurden die Volltexte der übri- 

gen 134 Artikel auf ihre qualitative Zusammensetzung und Übereinstimmung hin un- 

tersucht. Nach gründlicher Auswertung wurden drei Studien ermittelt, die dieselben 

kephalometrischen Messwerte untersuchten [12,13,17]. Die systematische Studien- 

selektion wurde anhand eines Flussdiagrams dargestellt (Abb.7). Der Evidenzgrad 

jeder Studie wurde nach den Einstufungskriterien gemäß Oxford Centre of Evidence- 

Based Medicine bewertet [21]. Demnach wurden eine randomisierte kontrollierte 

Studie, zwei nicht-randomisierte klinische Studien, zwei Fall-Kontroll-Studien, zwölf 

Vergleichsstudien, 17 deskriptive Studien, 67 Fallberichte, sieben Literaturüber- 

sichtsartikel, Handout-Material aus acht wissenschaftlichen Vorträgen, zwei Exper- 

tenmeinungen und 16 Artikel mit Hintergrundinformationen identifiziert. Das Evidenz- 

niveau der ermittelten Publikationen erwies sich als niedrig.



Abbildung 7: Darstellung des Flussdiagramms der Originalpublikation. [53]

4.2 Allgemeine therapeutische Effekte

In der MEAW-Philosophie beschreibt die Kontrolle der vertikalen Dimension der 

Okklusionsebene den zentralen Gedanken, wobei therapeutisch induzierte 

Verändrungen hauptsächlich in der dentoalveolären Region und kaum skelettale 

Effekte beobachtet wurden [3,7,35,46]. Die aktivierte MEAW-Apparatur setzt 

mesiodistale Kippbewegungen der Einzelzähne um, wobei die gleichmäßige und 

kontrollierte Kräfteverteilung auf die Zähne charakteristisch ist [2,14]. Dies steht der 

Wirkungsweise des herkömmlichen Straight-Wire-Konzepts konträr gegenüber. 

Durch die Aufrichtung der Seitenzähne nach distal wird Platz geschaffen [15,17,37]. 

Im Vergleich zu den Seitenzähnen sind die labiolingualen Kippbewegungen im
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Frontzahnbereich bei MEAW größer, aber dennoch geringfügiger als bei einem Draht 
mit Idealbogenform [14].

Die parallel zu den Tipback-Biegungen verwendeten Gummizüge wirken den intensi- 

ven Kräften auf die Frontzähne durch eine extensive Kraftabgabe entgegen. Dies 

resultiert in einer lingualen Kronenkippung und einer körperlichen Zahnbewegung der 

Frontzähne [14,15]. Des Weiteren erweisen sich die erhöhte Elastizität, die sanften 

und kontinuierlich wirkenden Kräfte sowie die verbesserte Kontrolle der Einzelzahn- 

bewegung als vorteilhafte Eigenschaften der Loops der MEAW-Apparatur. 

Je nach Malokklusion wird die Okklusionsebene mittels Aktivierungen der MEAW- 

Apparatur neu angeordnet. So wird bei Klasse-II-Fällen eine Extrusion der oberen 

Prämolaren und Molaren vorgenommen, um die Okklusionsebene abzuflachen und 

dadurch die Vorwärtsbewegung des Unterkiefers zu ermöglichen [4]. Umgekehrt 

werden im Falle einer Klasse III die oberen Molaren sowie die unteren Molaren und 

Prämolaren extrudiert, um eine steilere Okklusionsebene einzustellen und die Dor- 

salbewegung des Unterkiefers zu realisieren [10,17,49].

Die Untersuchungen zeigten, dass sich MEAW in der Behandlung von komplexen 

Malokklusionen wie offene Bisse als besonders geeignet erweist. Endo et al. [17] 

berichteten, dass dies durch die Extrusion und Aufrichtung der hinteren Zähne er- 

reicht wird, sodass eine Aufwärts- und Vorwärtsrotation des Unterkiefers eingeleitet 

wird. Auch bei Notwendigkeit einer En-Masse-Retraktion der Unterkieferzähne bei 

Klasse-III-Patienten wurden deutliche Erfolge vermerkt [14]. In einer Vergleichsstudie 

zeigten Yoshimura et al. [59] deutliche Unterschiede hinsichtlich der Wirkungsweise 

der MEAW-Technik und diese der Idealbogen-Mechanik unter Verwendung von ver- 

tikalen Gummizügen. Die MEAW-Apparatur richtete Molaren, Prämolaren und Eck- 

zähne auf und rotierte diese nachweislich nach distal, während die Idealbogen- 

Mechanik therapeutisch lediglich Einfluss auf die Stellung der zweiten Molaren hatte.

4.3 Resultate der Denture Frame Analysis

Bezüglich der therapeutischen Wirkungsweise der MEAW-Apparatur, die mittels 

kephalometrischer Aufnahmen zu Behandlungsanfang und -ende festgehalten 

wurde, und welche die DFA reproduzierten, ließen sich in der wissenschaftlichen
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Literatur nur einige wenige Publikationen identifizieren [2,7,13,17,29,35,36,39]. 

Gravierenderen Unterschiede wurden hauptsächlich im dentoalveolären Bereich, 

jedoch kaum bis gar nicht im skelettalen Bereich festgestellt [13,35]. Die 

Studienergebnisse von Chang und Moon [13] verzeichneten lediglich einen Anstieg 

des ODI. Dies ist auf Veränderungen der AB-Ebene und der Unterkieferposition 

zurückzuführen. Die erfolgreiche Distalbewegung der gesamten Dentition wurde 

anhand der signifikanten Veränderungen der Lagebeziehung zwischen den oberen 

und unteren zweiten Molaren und der Fissura pterygomaxillaris ersichtlich. Mithilfe 

der MEAW-Apparatur wurden die Aufrichtung der Seitenzähne in distaler Richtung 

sowie die Intrusion und Extrusion dieser erzielt. Darüber hinaus stellten die Autoren 

fest, dass die distale Kippbewegung der Ober- und Unterkieferprämolaren mit MEAW 

signifikanter war als jene Kippung der Molaren. Indem der resultierende Platzgewinn 

für die Frontzahnre-traktion ausgenutzt wird, kann dies zudem zur Verbesserung des 

Overjets beitragen [2]. Darüber hinaus weisen die kephalometrischen 

Veränderungen des OP-MP-Winkels auf die erfolgreiche Neuausrichtung der 

Okklusionsebene hin. Dies wird durch die Kontrolle der vertikalen Dimension mit 

MEAW erreicht und definiert das Hauptziel der MEAW-Philosophie [7,13]. Diese 

Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Erkenntnissen von Liu et al., die keine 

signifikanten Veränderungen der Okklusionsebene beobachten konnten [39].

Endo et al. [17] bestätigen die Ergebnisse von Chang und Moon: Die 

dentoalveolären Messungen zeigten eine erfolgreiche Zunahme des Überbisses und 

auch des Interinzisalwinkels. Dies deutet auf eine Extrusion und Retroinklination der 

oberen und unteren Frontzähne hin. Zudem kommt es zu weichteilbezogenen 

Veränderungen, bei denen die Unterlippe im Zuge der Bewegung der Frontzähne 

ebenfalls retrahiert wird. Auch hier wurde die durch MEAW induzierte Aufrichtung 

und Retrusion der Ober- und Unterkieferseitenzähne nachgewiesen. Zusätzlich 

wurden die zweiten permanenten Oberkiefermolaren deutlich extrudiert, was die 

Abflachung der distalen Okklusionsebene bewirkte. Die erfolgreiche 

Seitenzahnaufrichtung wurde in weiteren Studien beschrieben [29,35].

Im Zuge der Korrektur des offenen Bisses zeigten sich skelettale Veränderungen der 

Lageposition von B-Punkt und Pogonion entlang der Y-Achse. Eine Vergrößerung 

der Ramusneigung um 1,4° und der veränderte RL-SN-Winkel stellten die einzigen
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weiteren skelettalen Auswirkungen dar [17]. Die Kaudal- und Ventralrotation des Un- 
terkiefers stellte nicht das Ergebnis von Wachstumsänderungen dar, sondern die 

Folge der Neuausrichtung der Neigung der Okklusionsebene. Diese Einschätzungen 

decken sich mit den Ergebnissen zweier weiterer Studien von Koncz et al. und von 
Kim et al., wobei jedoch keine signifikanten skelettalen Veränderungen determiniert 
wurden [29,35]. Diese Feststellung spiegelt sich auch in den Untersuchungen von 

Krey und Dannhauer [36] wider und weist auf die Neuanordnung des Gebisses mit- 
hilfe der MEAW-Apparatur im vorgegebenen Rahmen hin.

Eine einheitliche Schlussfolgerung konnte anhand der vorliegenden Untersuchungen 

hinsichtlich der durch MEAW induzierten Veränderungen in der vertikalen Ebene 

nicht gezogen werden. Während Kim et al. [29] eine deutliche Zunahme der anterio- 

ren und posterioren unteren Gesichtshöhe sowie der gesamten vorderen Gesichts- 

höhe nachwiesen, stellten Endo et al. [17] lediglich Veränderungen in der gesamten 

hinteren Gesichtshöhe fest. Diesen beiden Studien steht die Aussage von Krey und 

Dannhauer [36] konträr gegenüber, denn diese beobachteten keinerlei vertikale Ab- 

weichungen.

Im Zuge der vorliegenden Literaturrecherche wurden drei Studien identifiziert 

[13,17,29], die die gleichen kephalometrischen Werte evaluierten. Kim et al. betonten 

die gravierende Bedeutung der interinzisalen Beziehung bei der Gewährleistung 

stabiler Behandlungsergebnisse. Daher konzentrierte sich die Analyse des Reviews 

auf die behandlungsbedingten Veränderungen von Overbite und Overjet zu Beginn 

und zum Ende der aktiven MEAW-Behandlung (Abb.8, Abb.9).

Die Studie von Kim et al. untersuchte 29 eurasische jugendliche Probanden (21 

weiblich, 8 männlich) und 26 eurasische erwachsene Probanden (21 weiblich, 5 

männlich), bei denen ein anterior offener Biss vorhanden war [29]. Zu Beginn der 

Behandlung betrug das Durchschnittsalter der Jugendlichen 13 Jahre 5 Monate (Al- 

tersspanne 10–16 Jahre), während sich jenes der erwachsenen Teilnehmer auf 26 

Jahre 1 Monat (Altersspanne 17–37 Jahre) belief. Die Untersuchungsergebnisse 

spiegeln die Effizienz der MEAW-Therapie wider. Dies zeigte sich sowohl in Hinsicht 

auf die Korrektur des offenen Bisses als auch auf die Einstellung einer physiologi- 

schen sagittalen Stufe. Eine deutliche Verbesserung von Overjet und Overbite wurde
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bei den jüngeren Teilnehmern vernommen. Diese betrug für der Overjet durchschnitt- 
lich 3,06 mm und für den Overbite 3,31 mm. Bei den Erwachsenen war eine Verbes- 
serung des Overjets um 1,16 mm und des vertikalen Überbisses um 3,55 mm zu 
vermerken.

Endo et al. setzten die MEAW-Technik bei 21 japanischen Probanden für die Korrek- 

tur von anterior offenen Bissen ein [17]. Das Durchschnittsalter der ausschließlich 

weiblichen Probanden betrug zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns 16 Jahre und 

9 Monate. Die finalen kephalometrischen Vermessungen nach dem Ende der Be- 

handlung zeigten eine Verbesserung des vertikalen Überbisses von durchschnittlich 

0,8 mm und des Overjets von 1,6 mm.

In der Studie von Chang und Moon [12] wurden 16 südkoreanische Patienten mit 

einem anfänglich anterior offenen Biss vor und nach der MEAW-Therapie untersucht 

und mit 58 unbehandelten Kontrollprobanden verglichen. Das Durchschnittsalter der 

12 weiblichen und 4 männlichen Patienten betrug zum Zeitpunkt des Behandlungs- 

beginns 18 Jahre und einen Monat. Eine deutliche Verbesserung des prätherapeu- 

tisch negativen Überbisses von 5,54 mm wurde nach erfolgter MEAW-Behandlung 

ersichtlich, sodass eine durchschnittliche Verbesserung um 0,62 mm zu vernehmen 

war.

Die Ergebnisse dieser drei Studien weisen darauf hin, dass die MEAW-Apparatur 

einen direkten therapeutischen Einfluss auf den Überbiss und die sagittale Stufe hat. 

Die Aufrichtung der mesial geneigten Seitenzähne bietet sich dabei als Mittel an, um 

den für die sagittalen und vertikalen Korrekturen erforderlichen Platz zu schaffen. 

Demnach entsprechen 15° Molarenaufrichtung denselben Betrag an Platzgewinn, 

den man durch 4,5 mm Distalisation erhält [32]. Die Mehrzahl der Autoren schluss- 

folgerte, dass die MEAW-Technik hauptsächlich dentale Bewegungen umsetzt, wäh- 

rend die skelettalen Strukturen weitgehend unverändert bleiben. Diese Ergebnisse 

unterstreichen den Gedanken, dass sich die MEAW-Apparatur eher als ein Behand- 

lungsinstrument für ein kieferorthopädisches Camouflage-Konzept eignet.



Abbildung 8: Eine vergleichende Synopse des vertikalen Überbisses vor und nach der MEAW- 
Behandlung. [53]

Abbildung 9: Eine vergleichende Synopse der therapeutischen Veränderungen des sagittalen Über- 
bisses infolge der MEAW-Behandlung. [53]
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4.4 Vorteile der Multiloop Edgewise Archewire Technique

Als charakteristischer Vorteil der MEAW-Methode wird in mehreren Studien die kon- 

stante Abgabe von schonenden und gleichmäßigen Kräften auf den gesamten Zahn- 

bogen benannt [2,14,15]. Ein höheres Maß an Flexibilität resultiert aus der maximier- 

ten Drahtlänge und der Einarbeitung von Loop-Biegungen. Durch die L-Loops der 

MEAW-Apparatur wird die Spannungs-Dehnungs-Rate im Vergleich zu einem Draht 

mit Idealbogenform auf 1/10 reduziert, was die Basis für biologisch vorteilhafte Zahn- 

bewegungen schafft [5,9,15,31,38,58,59]. Im anterioren Bereich wird eine höhere 

Spannungs-Dehnungs-Rate als im hinteren Bereich gemessen. Dies ist auf die von 

anterior nach posterior zunehmende Drahtlänge der horizontalen L-Loops zurückzu- 

führen [14,31]. Die durchschnittliche Länge des Drahtes vom distalen Ende des late- 

ralen Schneidezahnbrackets bis zum zweiten Molarenröhrchen beträgt 43 mm bei 

einem flachen NiTi-Draht und 120 mm bei dem MEAW-Draht (45). Die Loops fungie- 

ren als Spannungsbrecher und üben so sanfte und kontinuierliche Kräfte aus, welche 

für physiologische kieferorthopädische Zahnbewegungen optimal sind [4,31,58]. 

Durch Aktivierungen der einzelnen Drahtsegmente können gezielte Zahnbewegun- 

gen in alle Richtungen des Raumes umgesetzt werden [14,25,27,35,59]. Im Ver- 

gleich zu anderen Materialien ist die Spannungs-Dehnungs-Rate des MEAW steifer 

als die eines Titan-Molybdän-Alloy (TMA) und doppelt so steif wie diese eines Nickel- 

Titan-Drahtes (NiTi). Aufgrund seiner speziellen Konstruktion variiert die Spannungs- 

Dehnungs-Rate jedoch abhängig vom gemessenen Segment und bietet somit ein- 

zigartige mechanische Eigenschaften [31,38]. Gemessen in der Interbracket-Region 

haben die Loops des MEAW eine niedrigere Spannungs-Dehnungs-Rate als TMA- 

und NiTi-Drähte, was Kims Schätzung entspricht [15,38]. Dies ist darauf zurückzufüh- 

ren, dass die horizontale Komponente der L-Schlaufen die vertikale elastische 

Durchbiegung beeinflusst und somit die Steifigkeit verringert.

Die Möglichkeit zur dentalen En-Masse-Bewegung ist ein wesentlicher Vorteil der 

MEAW-Therapie und erweist sich insbesondere bei Klasse-III-Fällen bei der Distal- 

bewegung der mandibulären Dentition als hilfreich [22,58]. Diesbezüglich wurde beim 

MEAW nur eine minimale vertikale Verschiebung der Seitenzähne während der Mas- 

senretraktion festgestellt, was die Tatsache unterstreicht, dass Nebenwirkungen wie
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extrusive vertikale Zahnverschiebung der Frontzähne minimiert werden und somit ein 
höheres Maß an Stabilität erreicht wird. Dies gestaltet die kieferorthopädische Zahn- 
bewegung vorhersehbarer. Diese Ergebnisse stimmen mit den Studienergebnissen 

von Chang et al. [14] überein.

Nach eingehender diagnostischer Analyse kann die Aufrichtung von mesial gekipp- 

ten Seitenzähnen für ein zusätzliches Platzangebot sorgen, sodass Prämolarenex- 

traktionen vermieden werden können [17]. Darüber hinaus stellt MEAW eine effekti- 

ve, minimalinvasive Alternative zur Behandlung schwerer Fehlstellungen dar, welche 

sonst nur durch Maßnahmen der orthognathen Chirurgie zu therapieren wären 

[36,45,57]. Zudem wird die Verkürzung der Gesamtbehandlungsdauer durch die si- 

multane und gezielte Bewegung aller Zahnbogenareale begünstigen [7,9,13,33,59]. 

Insgesamt gab es positives Feedback bezüglich weniger Zahnschmerzen und einem 

angenehmeren Gefühl [59]. 

4.5 Nachteile der Multiloop Edgewise Archewire Technique

Grundlegende Beschwerden seitens der Patienten wurden in den untersuchten 

Publikationen nicht vermerkt. Allerdings ist davon auszugehen, dass sich die 

Durchführung der erforderlichen hygienischen Maßnahmen aufgrund der Vielzahl an 

Loops als komplizierter und zeitaufwändiger erweist [2,15].

Wie bei den meisten kieferorthopädischen Behandlungsapparaturen hängt der 

Behandlungserfolg unmittelbar mit der Mitarbeit des Patienten zusammen. Das 

strikte Einhalten der Trageprotokolle der intermaxillären Gummizüge ist dringend 

erforderlich. Bei unzureichendem Tragen der Gummizüge würde beispielsweise eine 

Intrusion der Front als unerwünschter Nebeneffekt der Tipback-Biegung verursacht 

werden [35].

4.6 Grenzen der Multiloop Edgewise Archwire Technique

Obwohl die aktuell verfügbare Literatur über die Effekte der MEAW-Technik keinen 

hohen Evidenzgrad vorweist, kristallisierten sich dennoch einige limitierende Fakto- 

ren heraus. Die tatsächlich erzielten Therapieeffekte beschränkten sich auf den den-
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toalveolären Bereich, während keine oder nur geringfügige skelettale Veränderungen 

aufzutreten scheinen [7,13,17,29,35,40,46]. Diese Beobachtungen unterstreichen die 

Überlegung, dass MEAW lediglich einen „Camouflage -Effekt“ hervorrufen kann, wel- 
cher mit den natürlichen dentoalveolären Kompensationsprozesse zu vergleichen ist 
[13]. 

Die MEAW-Technik selbst wird nicht als Risikofaktor identifiziert. Es ist jedoch 

beobachtet worden, dass die Kombination der MEAW-Apparatur mit vertikalen 

Gummizügen sich bei einer längeren Anwendung in Kombination mit Gummizügen 

das Risiko für Wurzelresorptionen erhöht. Bei einer Anwendungsdauer von mehr als 

sechs Monaten ist die Inzidenz von Wurzelresorptionen am stärksten [42], wobei 

„Langzeit-Jiggling“ besonders Wurzelresorptionen an den Frontzähnen 

verschlimmern kann. Diese Hypothese muss gründlicher untersucht werden. 

Auch die posttherapeutische Stabilität kennzeichnet einen signifikanten Aspekt. Nur 

eine geringe Zahl an Studien konnte bezüglich der Thematik der Langzeitstabilität 

ausfindig gemacht werden. Erfolgreiche und stabile Ergebnisse werden in der Litera- 

tur lediglich in Bezug auf offene Bisssituationen eindeutig beschrieben [13,17,29,34]. 

Rochester et al. beobachteten die meisten Rezidive unmittelbar nach Abschluss der 

aktiven MEAW-Behandlung. Diese blieben jedoch nach zwei Jahren weitestgehend 

stabil [46].



5 Diskussion

Die MEAW-Technik besitzt gewisse mechanische Eigenschaften, die die Korrektur 

verschiedener Malokklusionen deutlich erleichtert. Es bietet die Möglichkeit der kon- 

trollierten Zahnbewegung durch Anwendung sanfter und gleichmäßig ausgeübter 

Kräfte. Komplexe Fälle geringen bis mittleren Schweregrades können mit dieser Me- 

thode effektiv behandelt werden [17,29,46,50]. Auch Beeinflussungen im sich entwi- 

ckelnden Gebiss bei Kindern werden beschrieben. Hierzu ist allerdings die verfügba- 

re Datengrundlage in der Literatur nur lückenhaft.

Obwohl die technologische Evolution in der heutigen Zeit weitestgehend alle Berei- 

che dominiert, stellt die MEAW-Apparatur mit dem Grundgedanken der Biegetechnik 

eine ökonomisch durchaus interessante Modalität dar, die die Notwendigkeit einer 

aufwendigen computergestützten Planung und die Verwendung von Zusatzelemen- 

ten beseitigt.

Dennoch zeigen die aktuell verfügbaren Untersuchungen nur minimalen Einfluss auf 

die skelettalen Strukturen. Chang et al. haben beobachtet, dass die kephalometri- 

schen Werte der MEAW-Patienten denen der Kontrollgruppe sehr nahe kommen, 

was darauf hindeutet, dass die durch die MEAW-Apparatur induzierten Veränderun- 

gen mit dem natürlichen dentoalveolären Kompensationsmechanismus vergleichbar 

sind [13]. Die Divergenz der Studienergebnisse unterstreicht die Notwendigkeit wei- 

terer Untersuchungen. Um eindeutige Aussagen treffen zu können, erfordert es an 

repräsentativen Probandenzahlen und einem hohen wissenschaftlichen Evidenzgrad.

Durch ihre dentoalveoläre kompensatorische Wirkungsweise bietet sich MEAW somit 

als minimalinvasive Alternative zur orthognathen Chirurgie an [2,3,5,7,29,51]. Dar- 

über hinaus können mithilfe von MEAW Prämolarenextraktionen vermieden werden, 

indem mesial inklinierte Seitenzähne zur Platzgewinnung aufgerichtet werden. Stark 

ausgeprägte skelettale Diskrepanzen können jedoch nicht beseitigt werden. Insbe- 

sondere wenn Patienten Veränderungen des Erscheinungsbildes, wie beispielsweise 

eines fliehenden Kinns, wünschen, so ist eher eine kombinierte kieferorthopädisch- 

kieferchirurgische Therapie indiziert. Hinsichtlich dieser Thematik besteht weiterer 

Forschungsbedarf.
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6 Schlussfolgerung

Die MEAW-Technik bietet diverse therapeutische Vorteile und dient bei verschiede- 

nen Kategorien von Malokklusionen als kompensatorische Behandlungsmethode. 

Von besonderem Vorteil ist diese Therapiemethode in Fällen, in denen Maßnahmen 

der orthognathen Chirurgie oder Extraktionen nicht gewünscht werden.

Ein limitierender Faktor in Hinsicht auf die Aussagekraft der vorhandenen Fachlitera- 

tur ist die Tatsache, dass MEAW nicht weit über den asiatischen Raum hinaus ver- 

wendet wird. Auch die DFA basiert auf kephalometrischen Messungen der asiati- 

schen Bevölkerung, welche spezifische Merkmale hinsichtlich des Schädelaufbaus 

und der Gebissverhältnisse aufweist. Aus diesem Grunde bedarf es zusätzlicher wis- 

senschaftlicher Untersuchungen, um die Übertragbarkeit der DFA auf Volksgruppen 

anderer ethnischer Abstammungen weiterführend zu erforschen. In diesem Zuge wä- 

re es sinnvoll, in zukünftigen Forschungsarbeiten den Fokus auf die Herausarbeitung 

der Unterschiede zwischen verschiedenen Ethnien auszubauen.

Angesichts der lückenhaften Datenlage in der vorhandenen Fachliteratur und der 

schwachen wissenschaftlichen Evidenz sind ergänzende Studien erforderlich, um 

Aspekte wie die möglichen Auswirkungen auf das Parodont näher zu untersuchen. 

Auch die Langzeitstabilität ist gegenwärtig ein vieldiskutiertes und strittiges Thema, 

welches näherer Erforschung bedarf.



7 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, war alle verfügbaren Publikationen aus der Fachliteratur zu 

den Themen Multiloop Edgewise Archwire Technique und der Denture Frame Analy- 

sis systematisch zu ermitteln und diese anschließend hinsichtlich der therapeuti- 

schen Effekte, allgemeinen kephalometrischen Veränderungen, Vor- und Nachteile 

sowie Grenzen von MEAW zu untersuchen.

Eine elektronische Literaturrecherche wurde unter Verwendung von vier medizini- 

schen Datenbanken (PubMed, Google Scholar, Web of Science und Cochrane Cent- 

ral Register of Controlled Trials) durchgeführt und durch eine zusätzliche Hand- 

recherche ergänzt. Die Ergebnisse wurden nach den PRISMA-Richtlinien geprüft und 

bewertet.

Im Zuge der Literaturrecherche wurden von den anfänglich 677 themenbezogenen 

Publikationen 134 Artikel als geeignet identifiziert. Schlussendlich wurden drei zuei- 

nander äquivalente Studien bei der qualitativen Analyse herausgefiltert. Diese konn- 

ten in eine vergleichende Gegenüberstellung einbezogen werden. Die Resultate die- 

ser Untersuchung heben die Vorteile der MEAW-Technik deutlich hervor. Zu diesen 

zählen die genaue Kontrolle über dreidimensionale Einzelzahnbewegungen und die 

geringen und zugleich kontinuierlichen Kräfte, welche zu überwiegend dentoalveolä- 

ren Veränderungen führen. Die skelettalen Strukturen wurden gar nicht oder nur ge- 

ringfügig beeinflusst.

Die durch die MEAW-Therapie hervorgerufene dentoalveoläre Kompensation führt zu 

medizinisch akzeptablen Ergebnissen und stellt somit eine Alternative zur orthog- 

nathen Chirurgie dar. Hinsichtlich der unzureichenden Datengrundlage der derzeit 

verfügbaren Literatur sind weitere Studien dringend notwendig, um die Kenntnisse 

auf diesem Fachgebiet zu erweitern. Aspekte wie die Langzeitstabilität oder die de- 

taillierte Wirkungsweise sollten anhand anatomischer und physiologischer Prinzipien 

genauer erforscht werden. Darüber hinaus bezieht sich die DFA hauptsächlich auf 

die asiatische Bevölkerung, daher wäre es sinnvoll, die Übertragbarkeit der DFA auf 

andere ethnische Gruppe zu überprüfen. Die erarbeiteten Erkenntnisse wurden an- 

hand zweier klinischer Fallbeispiele veranschaulicht.

22



8 Fallbeispiele

Die MEAW-Technik ist für die erfolgreiche Behandlung von offenen Bisssituationen 

bekannt. Der skelettal bedingte anterior offene Biss zählt zu den am schwierigsten 

behandelbaren Zahn- und Kieferfehlstellungen in der Kieferorthopädie. Bei Erwach- 

senen ist ein skelettal bedingter offener Biss zumeist nur mit einer chirurgischen 

Neupositionierung der beiden Kiefer oder alternativ Extraktionen zu therapieren. In 

solchen Fällen bietet die MEAW-Technik die minimalinvasivere Behandlungsoption. 

Obwohl die internationale Literatur die Extrusion der Frontzähne als geeignete Be- 

handlungsmethode für den Bissschluss nennt, berichten Reitan und Rygh von der 

Instabilität dieser Bewegung. Die Intrusion von Seitenzähnen wird als prognostisch 

stabilere Variante postuliert [55].

Die Ätiologie eines offenen Bisses ist multifaktoriell bedingt und wird im Wesentlichen 

durch skelettale, dentale und funktionelle Parameter gekennzeichnet. Die am häu- 

figsten auftretenden Ursachen für offene Bisssituationen sind erbliche Faktoren, 

myofunktionelle Dysfunktionen, Habits wie das Fingerlutschen sowie ein ungünstiges 

Wachstumsmuster [44].

Anhand fotografischer und radiologischer Unterlagen werden nachfolgend zwei klini- 

sche Beispielfälle aus der Poliklinik für Kieferorthopädie des Zentrums für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde der Universitätsmedizin Greifswald zur näheren Veran- 

schaulichung der praktischen Anwendung der zuvor ausführlich geschilderten 

MEAW-Behandlungstechnik bei offenen Bissen dargestellt. Zu Beginn der kieferor- 

thopädischen Behandlung erklärten beide Patientinnen ihr persönliches Einverständ- 

nis zur bildlichen Darstellung und Veröffentlichung ihrer Behandlungsfälle.

Fallbeispiel 1:

Die erwachsene Patientin wurde mit einem anterior offenen Biss vorstellig (Abb.10). 

Zudem war im Oberkiefer eine deutliche transversale Enge zu diagnostizieren, die 

mit dem beidseitigen lateralen Kreuzbiss einherging. Die progene Verzahnung zwi- 

schen den oberen seitlichen Schneidezähnen und den unteren seitlichen Schneide- 

zähnen und Eckzähnen war ebenfalls bilateral vorhanden, während sich die oberen
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mittleren Schneidezähne in einem Kopfbissverhältnis zur Unterkieferfront befanden. 
Die Oberkieferfrontzähne wiesen einen deutlichen Engstand mit palatinal gelegenen 
lateralen Schneidezähnen auf. Die Unterkieferfrontzähne standen kompensatorisch 
retrusiv. Die posteriore Okklusionsebene erschien zudem deutlich abgeflacht.

Abbildung 10: Intraoraler Befund der Initialsituation. 

In beiden Kiefern waren alle permanenten Zähne inklusive der Weisheitszähne ange- 

legt, wobei die Weisheitszähne im Unterkiefer in der Zahnreihe eingestellt waren, 

während sie im Oberkiefer aufgrund des Platzmangels retiniert und mesial gekippt 

erschienen.

Die prätherapeutische Fernröntgenseitenaufnahme zeigte eine deutliche mesiale 

Kieferbasenrelation in der sagittalen Ebene, welche sich auch klinisch widerspiegelte 

(Abb.11). In der vertikalen Dimension deutete die Divergenz der beiden Kieferebenen 

auf einen ausgeprägten skelettal offenen Biss. Charakteristisch für den anterior offe- 

nen Biss und das lange Gesicht war die vergrößerte untere Gesichtshöhe.

Abbildung 11: Initialbefund: Fernröntgenseitenbild und Orthopantomogramm.
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Die Behandlungsaufgaben gliederten sich wie nachfolgend aufgeführt:

1. Nivellierung und Beseitigung von Einzelzahnrotationen
2. Distalbewegung und Intrusion der Molaren von Ober- und Unterkiefer zur 

Rekonstruktion der Okklusionsebene

3. Nivellierung des Oberkiefers

4. Einstellung einer physiologischen Position von Kondylus und Unterkiefer

5. Feineinstellung der Okklusion

6. Retention

Die MEAW-Philosophie nennt die Beseitigung des „Squeeze-Out“-Effekt, welcher 

durch einen posterioren Engstand bedingt ist, als grundlegende Voraussetzung für 

den langfristigen Behandlungserfolg [46]. Somit stellte die Extraktion der oberen reti- 

nierten Weisheitszähne die erste Maßnahme vor dem Einsatz der MEAW-Apparatur 

dar, um die anschließende Aufrichtung der Seitenzähne zu erleichtern. Die initiale 

Behandlungsaufgabe bestand in der Beseitigung der Engstände und der Rotationen 

von Einzelzähnen innerhalb der Zahnbögen (Abb.12). Auch die Nivellierung und an- 

fängliche Ausformung des Zahnbogens waren Gegenstand der ersten Behandlungs- 

phase.

Abbildung 12: Intraoraler Befund nach der initialen Nivellierung und Ausformung der Zahnbögen.

Sobald die Nivellierung und Ausformung der Zahnbögen erfolgt war, konnten die 

manuell gefertigen MEAW-Stahlbögen der Dimension 0.016x0.022-inch in beiden 

Kiefern eingesetzt werden (Abb. 13). Die sequenzielle und gezielte Aktivierung kon- 

kreter Segmente der MEAW-Bögen ermöglichte die individuelle Aufrichtung von Ein- 

zelzähnen. So wurden die Molaren und Prämolaren nach distal aufgerichtet und die 

Okklusionsebene nivelliert. Unterstützend wurde die MEAW-Apparatur mit interma- 

xillären Gummizügen kombiniert. Um den „Squeeze-Out“-Effekt nicht zu intensivie- 

ren, wurden lediglich kurze Klasse-III-Gummizüge verwendet. Diese dienten einer-
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seits der Korrektur der der Bisslage sowie der Einstellung der Mittellinien auf Kon- 
gruenz. Wichtige Aufgabe der Gummizüge bestand zudem in der Kontrolle der verti- 
kalen Dimension und der Vermeidung unerwünschter Nebeneffekte der aktivierten 
MEAW-Bögen wie beispielsweise der Intrusion der Frontzahnsegmente.

Abbildung 13: Intraoraler Befund unter Einwirkung der MEAW-Bögen in Kombination mit 
intermaxillären Gummizügen.

Am Ende der Behandlung lag eine gesicherte bilaterale Verzahnung mit funktionell 

suffizienten Okklusionskontakten vor (Abb. 14). Eine totale Mittellinienkongruenz 

konnte nicht eingestellt werden, jedoch verbesserte sich die Mittenabweichung im 

deutlichen Maße. Es konnten zudem ein physiolgoscher Overjet und Overbite erzielt 

werden.

Abbildung 14: Intraoraler Befund des Behandlungsergebnisses.

Die Ausgangssituation der hyperdivergenten skelettalen Klasse III stellt einen 

Risikofaktor für eine Rezidiverscheinung dar, daher ist der Einsatz von adäquaten 

Retentionsmaßnahmen von besonderer Relevanz. In diesem Fall kamen festsitzende 

herausnehmbare Retentionsapparaturen zum Einsatz. Festsitzende Retainer waren 

von der Patientin nicht gewünscht (Abb. 15).



Abbildung 15: Prä- und posttherapeutische Diagnostikmodelle.

In der radiologischen Darstellung nach Behandlungsabschluss wurde die 

Neuanordnung der anfänglich flachen posterioren Okklusionsebene ersichtlich (Abb. 

16). Dies wurde durch die Intrusion und Aufrichtung der mesial inklinierten Molaren 

erreicht. Durch die Einstellung einer steileren posterioren Okklusionsebene kam es 

zu der simultanen counterclockwise Rotation der Mandibula. 

Abbildung 16: Endbefund: Fernröntgenseitenbild und Orthopantomogramm.
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Fallbeispiel 2:

Bei dem zweiten Fallbeispiel handelt es sich um eine hyperdivergente skelettale 

Klasse II (Abb.17). Alle bleibenden Zähne waren vorhanden, wobei die 

Weisheitszähne bereits extrahiert worden waren. Die Frontzähne beider Kiefer 

wiesen eine deutlich protrusive Stellung auf.

Abbildung 17: Initialbefund: Fernröntgenseitenbild und Orthopantomogramm.

Die Patientin wurde mit einem anterior offenen Biss vorstellig (Abb.18). Die sagittale 

Frontzahnstufe war zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung deutlich vergrößert. Es lag 

eine dorsokranial steile posteriore Okklusionsebene vor, während die Palatinalebene 

im anterioren Bereich als sehr flach einzustufen war. 

Abbildung 18: Intraoraler Befund der Initialsituation .
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Die Stadien der kieferorthopädischen Behandlung gliederten sich folgendermaßen: 
1. Nivellierung und Beseitigung der Einzelzahnrotationen

2. Distalbewegung und Intrusion der Molaren von Ober- und Unterkiefer zur 

Rekonstruktion der Okklusionsebene

3. Nivellieren des Oberkiefers

4. Einstellung einer physiologischen Position von Kondylus und Unterkiefer

5. Feineinstellung der Okklusion

6. Retention
In der initialen Nivellierungsphase wurden die Zahnbögen ausgeformt und vertikale 

Abweichungen ausgeglichen (Abb.19,20). 

Abbildung 19: Intraoraler Befund nach der initialen Nivellierung und Ausformung der Zahnbögen.

Abbildung 20: Zwischenbefund: Fernröntgenseitenbild und Orthopantomogramm. 
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Nach der erfolgreichen Nivellierung und Ausformung des maxillären und mandibulä- 
ren Zahnbogens kam die MEAW-Apparatur zum Einsatz. Auch hier wurde die in Fall- 
beispiel 1 genannte Stahlkonstruktion der Dimension 0.016x0.022-inch verwendet. 
(Abb. 21). Die systematischen aufeinanderfolgenden Aktivierungen der Bogenareale 

erzielten die Aufrichtung der Seitenzähne nach distal und die Rekonstruktion der 
Okklusionsebene. Die kurzen Klasse-II-Gummizüge wirkten einerseits den intrusiven 

Kräften auf die Frontzähne entgegen und bezweckten andererseits die Bisslagekor- 
rektur.

Abbildung 21: Intraoraler Befund unter Einwirkung der MEAW-Bögen in Kombination mit 
intermaxillären Gummizügen.

Nach erfolgter Behandlung mit der MEAW-Technik wurde eine deutliche 

Verbesserung des frontal offenen Bisses ersichtlich (Abb.22). Es wurden 

harmonischere Okklusionskontakte in beiden Seitenzahnbereichen geschaffen. Eine 

gewisse Seitenungleichheit und Mittellinienabweichung waren am Ende der 

Behandlung weiterhin vorhanden. Die Abschlussuntersuchungen zeigten, dass eine 

Abflachung der zu Beginn zu steilen posteriore Okklusionsebene sowie eine 

Korrektur der Unterkieferposition erzielt wurden.

Abbildung 22: Intraoraler Befund des Behandlungsergebnisses.
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